Załącznik nr 2
 do umowy nr ………

Zestawienie zrealizowanych świadczeń zdrowotnych
w m-cu …………………….. 20….. roku


	L.p.
	Data
	Nazwisko i imię
	PESEL
	Rodzaj badania
	Komórka zlecająca
	Lekarz zlecający
	Cena
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